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Szpital Uniwersytecki Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloæskiego w Krakowie
Zespó‡ karetki pogotowia ratunkowego przy-
wióz‡ do pracowni kardiologii inwazyjnej mŒ¿czy-
znŒ w wieku 64 lat z rozpoznaniem zawa‡u serca
z uniesieniem odcinka ST.
W wywiadzie stwierdzono przebyty zawa‡ cia-
ny przedniej serca leczony metod„ pierwotnej przez-
skórnej angioplastyki wieæcowej w zakresie ga‡Œzi
miŒdzykomorowej przedniej lewej tŒtnicy wieæco-
wej (2002 r.). Odnotowano dodatkowe czynniki ry-
zyka choroby wieæcowej: nadcinienie tŒtnicze,
dyslipidemiŒ, dodatni wywiad rodzinny (matka prze-
by‡a zawa‡ serca w 50. r¿.), nadwagŒ (masa cia‡a: 95 kg,
wzrost: 186 cm; wskanik masy cia‡a: 27,5 kg/m2).
Pacjent zg‡asza‡ nastŒpuj„ce dolegliwoci
w momencie przyjŒcia do szpitala: uczucie sta‡ego
ucisku w klatce piersiowej z towarzysz„c„ duszno-
ci„ trwaj„c„ od 2,5 godziny, w momencie przyjŒcia
o mniejszym nasileniu. W badaniu przedmiotowym
akcja serca by‡a miarowa (60/min), tony serca 
prawid‡owe, bez szmerów patologicznych. Wartoæ
cinienia tŒtniczego wynosi‡a 120/60 mm Hg; os‡u-
chowo nad polami p‡ucnymi nie stwierdzono cech
zastoju (I klasa Killipa).
Uzyskano nastŒpuj„ce wyniki badaæ laborato-
ryjnych przy przyjŒciu:
 stŒ¿enie kinazy kreatynowej (CK, creatine
kinase)  942 (norma: £ 190 jm./l);
 stŒ¿enie izoenzymu kinazy kreatynowej (CK-MB,
creatine kinase MB isoenzyme)  93 (norma:
£ 23 jm./l);
 stŒ¿enie cholesterolu ca‡kowitego  250 mg/dl;
 stŒ¿enie triglicerydów  275 mg/dl;
 stŒ¿enie cholesterolu frakcji lipoprotein du¿ej
gŒstoci (HDL-C, high density lipoprotein)
 31 mg/dl;
 stŒ¿enie cholesterolu frakcji lipoprotein ma‡ej
gŒstoci (LDL-C, low density lipoprotein) 
160 mg/dl;
 stŒ¿enie kreatyniny  83 µmol/l;
 przygodne stŒ¿enie glukozy  8,7 mmol/l;
 badanie EKG  uniesienia odcinka ST w od-
prowadzeniach II, III, aVF z towarzysz„cymi
obni¿kami w V2V4; zapis zak‡ócony pojedyn-
czymi pobudzeniami komorowymi.
Zapis EKG wykonany przy przyjŒciu przedsta-
wiono na rycinie 1.
Na podstawie obrazu klinicznego oraz wyników
badaæ rozpoznano zawa‡ ciany dolnej serca z unie-
sieniem odcinka ST. Zastosowano pe‡ne leczenie za-
wa‡u serca, rekomendowane wed‡ug standardów
europejskich  podano leki wieæcowe (lek beta-
-adrenolityczny, inhibitor konwertazy angiotensyny,
statyna), przeciwzakrzepowe (heparyna niefrakcjo-
nowana  70 j./kg mc.), przeciwp‡ytkowe (kwas
acetylosalicylowy  300 mg; klopidogrel  600 mg;
abciximab  0,25 mg/kg mc. z wlewem przez 12 go-
dzin). W koronarografii stwierdzono obecnoæ za-
mkniŒcia prawej tŒtnicy wieæcowej. W zakresie
ga‡Œzi miŒdzykomorowej przedniej lewej tŒtnicy
wieæcowej zaobserwowano utrzymuj„cy siŒ dobry
wynik angiograficzny zabiegu angioplastyki wieæ-
cowej, natomiast w zakresie ga‡Œzi okalaj„cej lewej
tŒtnicy wieæcowej nie wykazano istotnych przewŒ-
¿eæ (ryc. 2). Jednoczenie wykonano skuteczny
Rycina 1. Spoczynkowy zapis EKG przy przyjŒciu
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Rycina 2. Koronarografia. Widoczny dobry wynik
angiograficzny zabiegu angioplastyki wieæcowej w za-
kresie ga‡Œzi miŒdzykomorowej przedniej lewej tŒtnicy
wieæcowej (A) oraz zamkniŒcie prawej tŒtnicy wieæco-
wej w jej odcinku rodkowym (B)
Rycina 3. Pierwotna angioplastyka wieæcowa prawej tŒtnicy wieæcowej. A. Przywrócenie przep‡ywu w zakresie
tŒtnicy odpowiedzialnej za zawa‡ z widocznym istotnym zwŒ¿eniem w rodkowym odcinku prawej tŒtnicy wieæcowej;
B. Implantacja stetnu; C. Optymalny wynik zabiegu pierwotnej angioplastyki wieæcowej
A B C
zabieg pierwotnej angioplastyki wieæcowej w zakre-
sie prawej tŒtnicy wieæcowej w obszarze zawa‡u
z implantacj„ stentu metalowego (BMS, bare metal
stents) (ryc. 3).
Wdro¿ono nastŒpuj„ce leczenie:
 kwas acetylosalisylowy  75 mg;
 klopidogrel  75 mg przez 12 miesiŒcy;
 ramipril  10 mg;
 bisoprolol  5 mg;
 atorwastatyna  40 mg;
 Omacor  1 g.
Zalecono wizytŒ kontroln„ po 4 tygodniach.
Pacjent czu‡ siŒ dobrze, nie zg‡asza‡ dolegliwoci
bólowych w klatce piersiowej. W badaniach labora-
toryjnych odnotowano nastŒpuj„ce wyniki:
 stŒ¿enie cholesterolu ca‡kowitego  230 mg/dl;
 stŒ¿enie triglicerydów  232 mg/dl;
 stŒ¿enie HDL-C  32 mg/dl;
 stŒ¿enie LDL-C  135 mg/dl.
Na podstawie wyników badaæ lipidogramu, ze
wzglŒdu na niezadowalaj„ce wartoci parametrów,
zdecydowano o do‡„czeniu ezetymibu do statyny,
bez zmiany dawki (atorwastatyna  40 mg). Pod-
czas wizyty kontrolnej po 3 miesi„cach pacjent czu‡
siŒ dobrze, nie zg‡asza‡ dolegliwoci stenokardial-
nych [I klasa wed‡ug klasyfikacji Kanadyjskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (CCS, Canadian
Cardiology Society)]. Uzyskano nastŒpuj„ce wyniki
kontrolnego lipidogramu:
 stŒ¿enie cholesterolu ca‡kowitego  180 mg/dl;
 stŒ¿enie triglicerydów  170 mg/dl,
 stŒ¿enie HDL-C  40 mg/dl;
 stŒ¿enie LDL-C  90 mg/dl.
Niezmiernie wa¿n„ rolŒ w prewencji wtórnej
odgrywa kontrola czynników ryzyka sercowo-
-naczyniowego, w tym stŒ¿enia cholesterolu frakcji
LDL. U pacjentów, którzy nie osi„gnŒli jego rekomen-
dowanej wartoci w monoterapii statyn„, opcj„ tera-
peutyczn„ jest leczenie skojarzone z ezetymibem.
A
B
